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[摘　要 ] 目的：探讨足月初产妇急产的围产结局和危险因素。方法：收集2020年

1月1日至12月31日在浙江大学医学院附属妇产科医院住院分娩的足月、单胎妊

娠、头位并经阴道分娩的初产妇共6951名，其中发生急产者381例为急产组，按照

1∶2随机抽取 762名非急产者为对照组。比较两组的围产结局，并采用多因素

logistic回归分析初产妇急产的危险因素。结果：经阴道分娩的足月、单胎妊娠、头

位初产妇中急产发生率为5.48% （381/6951）。急产组第一产程、第二产程的时长明

显短于对照组（均P<0.01），而第三产程的时长两组差异无统计学意义（P>0.05）。
与对照组比较，急产组软产道裂伤的发生率明显增加（P<0.01），但在产后出血及新

生儿相关围产结局方面与对照组差异无统计学意义（均P>0.05）。多因素 logistic回

归分析结果显示，急产与孕妇身高（OR=1.038，95%CI：1.010~1.067，P<0.01）、分娩

孕周（OR=0.716，95%CI：0.618~0.829，P<0.01）、晚期流产史（OR=1.986，95%CI：
1.065~3.702，P<0.05）、临产前发生破膜（OR=1.802，95%CI：1.350~2.406，P<0.01）、
宫颈球囊引产（OR=3.230， 95%CI： 2.027~5.147，P<0.01）、地诺前列酮栓引产

（OR=2.332， 95%CI： 1.632~3.334，P<0.01）、催产素引产（OR=0.291， 95%CI：
0.219~0.386，P<0.01）相关。结论：初产妇足月分娩时急产的发生率不低，急产会导

致会阴裂伤明显增加。产妇身高较高、有晚期流产史、临产前发生破膜、使用宫颈

球囊引产、使用地诺前列酮栓引产是足月初产妇急产的危险因素，而催产素引产和

较大分娩孕周是足月初产妇急产发生的保护因素。
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[Abstract ] Objective: To investigate the perinatal outcome and risk factors of
precipitate labor in term primipara. Methods: A total of 6951 full-term singleton
primiparas with cephalic vaginal delivery in Women’s Hospital, Zhejiang University
School of Medicine from January 2020 to December 2020 were enrolled, among whom 381
cases of precipitate labor were classified as the precipitate labor group and 762 cases of
normal labor were randomly selected as the control group. The perinatal outcomes of the
two groups were compared, and the risk factors of precipitate labor were analyzed by
multivariate logistic regression. Results: The incidence of precipitate labor in full-term,
singleton pregnancy and cephalic primiparas was 5.48% (381/6951). The durations of the
first and second stages of labor in the precipitate labor group were significantly shorter
than that in the control group (P<0.01); while there was no significant difference in the
duration of the third stage of labor between the two groups (P>0.05). Compared with the
control group, the incidence of soft birth canal laceration in the precipitate labor group was
increased (P<0.01). However, there was no significant difference in postpartum
hemorrhage and neonatal related perinatal outcomes between the two groups (all
P>0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that maternal height (OR=1.038,
95%CI: 1.010–1.067, P<0.01), gestational age at delivery (OR=0.716, 95%CI: 0.618–
0.829, P<0.01), late miscarriage (OR=1.986, 95%CI: 1.065–3.702, P<0.05), membrane
rupture before labor (OR=1.802, 95%CI: 1.350–2.406, P<0.01), labor induction by
transcervical balloon (OR=3.230, 95%CI: 2.027–5.147, P<0.01), labor induction by
propess (OR=2.332, 95%CI: 1.632–3.334, P<0.01) and labor induction by oxytocin
(OR=0.291, 95%CI: 0.219–0.386, P<0.01) were independently associated with precipitate
labor. Conclusions: The incidence of precipitate labor in full-term, singleton pregnancy
was not low. Precipitate labor could lead to a significant increase in perineal laceration.
Maternal height, history of late miscarriage, membrane rupture before labor and labor
induction by transcervical balloon, labor induction by propess are risk factors, while labor
induction by oxytocin and late gestational time of delivery are protective factors for
precipitate labor in term primipara.
[Key words ] Precipitate labor; Primipara; Term; Perinatal outcome; Risk factors

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2022, 51(6): 724-730.]

[缩略语 ] 体质指数（body mass index，BMI）；新生儿监护病房（neonatal intensive care
unit，NICU）

急产是产科常见的急症之一，本世纪初国内

外报道急产的发生率为3.0%~6.8%[1-2]。急产具有

不可预见性，可导致产妇严重软产道裂伤、产后出

血、新生儿窒息、产伤、各种感染甚至死亡。一般认

为，初产妇的产道较经产妇紧致，急产发生的概率

较经产妇低，但临床上初产妇发生急产并不少见。

目前，初产妇急产的高危因素尚不明确，难以进行

预测和预防。本文通过对浙江大学医学院附属妇

产科医院2020年住院分娩的足月妊娠、单胎、头位

急产初产妇的临床资料进行回顾性分析，探讨初产

妇急产的分娩结局和危险因素，旨在提高对初产妇

急产处理的应急能力，减少不良围产结局。
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1 资料与方法

1.1 研究对象

收集2020年1月1日至12月31日在浙江大学

医学院附属妇产科医院定期产检并住院分娩的

6951名初产妇的资料。其中，总产程短于3 h的足

月、单胎妊娠、头位经阴道分娩的初产妇纳入急产

组，排除瘢痕子宫（包括子宫肌瘤术后等）者，供纳

入381例。按照单胎、初产妇、孕周37周及以上匹

配后，使用Excel中的随机抽取公式 INDIRECT以

1∶2的比例抽取762名非急产分娩者纳入对照组。

本研究通过浙江大学医学院附属妇产科医院伦理

委员会审查（IRB-20220224-R），并豁免知情同意。

1.2 资料收集

通过医院管理信息系统（HIS系统）收集两组

产妇的产前检查及住院病历中的数据，包括人口

社会学数据（年龄、职业等）、孕妇特征（身高、孕前

BMI、孕期增重、受孕方式、流产次数、宫腔手术史、

宫颈手术史、晚期流产史等）、生产过程（三产程时

间、是否使用宫颈球囊、地诺前列酮栓、催产素

等）、围产结局（产后出血量、软产道裂伤、新生儿

出生体重、新生儿性别、新生儿窒息、新生儿头部

血肿、转入NICU等）。

1.3 标准及定义

孕期增重：根据美国医学研究所推荐的孕妇

妊娠期体重增加的适宜范围[3]，即体重过低孕妇

推荐增加12.5~18.0 kg，正常孕妇为11.5~16.0 kg，
超重孕妇为7.0~11.5 kg，肥胖孕妇为5.0~9.0 kg，将
产妇孕期体重增重分为不足、正常、过多。体重过

低、正常、超重、肥胖的判定参照中华人民共和国

卫生行业标准《成人体重判定（WS /T 428－
2013）》[4]。职业劳动强度：根据国家市场监督管

理总局《GB3869－1997体力劳动强度分级》标

准[5]，将职业分为四类，即轻劳动、中等劳动、重劳

动和极重劳动。本研究归纳为轻劳动和轻劳动以

上两类。妊娠期高血压疾病：参照《妊娠期高血

压疾病诊治指南（2020）》[6]中的标准诊断。妊娠

期 高 血 糖 ： 参 照 《 妊 娠 期 高 血 糖 诊 治 指 南

（2022）》[7]中的标准诊断。产后出血参照《威廉

姆斯产科学》[ 8 ]中的标准诊断，即阴道出血量

500 mL及以上。

1.4 统计学方法

采用SPSS 25.0软件进行统计处理。分类变

量以例数（百分比）[n（%）]表示，组间比较采用

χ2检验或Fisher精确概率法；正态分布和近似正态

分布的资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比

较采用 t检验；非正态分布的资料以中位数（上下

四分位数）[M（Q1，Q3）]表示，组间比较采用秩和

检验。采用多因素 logistic回归分析急产的危险因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 急产发生率及是否发生急产孕妇产程比较

6951名足月单胎妊娠经阴道分娩的初产妇中

发生急产381例，发生率为5.48%。急产组总产程

[140（109， 163）min]相比对照组[535（364，
769）min]短（P<0.01），其中急产组第一产程、第二

产程时长均明显短于对照组（均P<0.01），而第三

产程时长与对照组差异无统计学意义（P>0.05）。
见表1。结果提示，初产妇中急产的发生率较对照

组高，主要表现为第一和第二产程明显缩短。

2.2 是否发生急产孕妇围产结局比较

与对照组比较，急产组软产道裂伤的发生率

明显增加（P<0.01），但在产后出血及新生儿相关

围产结局方面与对照组差异无统计学意义（均

P>0.05）。见表2。结果提示，急产对新生儿围产

结局无明显影响，但会增加产妇软产道裂伤的

概率。

2.3 发生急产相关危险因素分析

单因素分析结果显示，急产组与对照组在分

娩孕周、晚期流产史、破膜发生时段、催引产方式

等方面差异具有统计学意义（均P<0.05），提示这

些因素可能与急产的发生相关，见表3。将年龄、

身高、孕前BMI、孕期增重、职业强度等混杂因素

及两组单因素分析中有统计学意义的指标纳入多

表 1 急产组与对照组产程时长比较
Table 1 Comparison of labor duration between precipitate

labor group and control group
[M(Q1, Q3), min]

组 别 n 第一产程 第二产程 第三产程

急产组 381 92(65, 121) 28(18, 43) 5(4, 7)
对照组 762 450(296, 670) 66(39, 101) 5(4, 8)
Z值 — 26.999 16.855 0.204
P值 — <0.01 <0.01 >0.05

—：无相关数据.
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因素 logistic回归分析，结果见表4。可见产妇较高

身高、晚期流产史、临产前发生破膜和使用宫颈球

囊和地诺前列酮栓引产是足月初产妇急产的危险

因素，而催产素引产和较大分娩孕周是足月初产

妇急产发生的保护因素。

3 讨 论

急产一般指总产程小于3 h的分娩，由于分娩

过程过于“匆忙”，如处理不当，容易导致不良围

产结局。目前，我国孕产妇急产发生率的报道较

少。2005年贾金平[1]报道了5851例经阴道分娩者

中急产的发生率为6.78%，其中初产妇171例。本

文资料显示，急产在足月单胎妊娠初产妇中的发

生率为5.48%。近年来因国家鼓励生育，更多初产

妇选择阴道分娩以便在最小的损伤下娩出胎儿，

也为之后再次分娩创造更好的条件。

有报道显示，急产会增加如软产道损伤（宫颈

裂伤、阴道壁血肿、会阴裂伤、肛门括约肌裂伤）、

产后出血、新生儿窒息、新生儿产伤、感染（破伤

风）等不良结局发生的风险[8-10]。本文资料显示，

急产组软产道裂伤的发生率较对照组升高。因此

初产妇一旦发生急产，临产上应重视软产道检查，

及时发现裂伤并处理。急产组与对照组产后出血

和新生儿窒息、头部血肿、转入NICU等相似，可能

与本文资料来源于三甲专科教学医院，医疗资源

充足、围产保健系统完善、医务人员的接生技术熟

练、孕产妇定期产检、围产培训充分、孕妇及时送

至医院（急产组均在院内分娩）等相关。但我国幅

员辽阔，医疗资源分布不均匀，很多偏远地区一旦

发生急产，不良围产结局发生的风险仍然较高，医

护人员需要认识急产高危因素，做好充分接生准

备，在有限的医疗资源下降低不良围产结局发生

的风险。

研究显示，急产的发生与产道阻力过低、子宫

收缩过强、产妇未意识到阵痛相关[7]。导致产道

阻力过低的因素很多，包括产妇的身高、宫颈功能

不全、胎儿大小等。本文资料显示，初产妇急产发

生的概率与产妇身高存在一定的相关性，产妇身

高越高，急产发生的概率越高。分析原因可能是，

身高与骨盆宽敞程度呈正相关[11]，身高越高，骨盆

越宽敞，从而导致产道阻力降低，急产发生率升

高，提示临床上对于身材较高的孕妇分娩前需警

惕急产的可能。既往研究提示，晚期流产史与宫

颈机能不全相关[12-13]。本文资料显示，存在晚期

流产史的产妇急产发生的风险增加，可能与产妇

存在宫颈功能不全致生产时产道阻力过低有关。

因此，对于有晚期流产史的孕产妇，需警惕急产的

发生。理论上，胎儿体重越轻，对产道产生的阻力

越小。本文资料显示，急产组的分娩孕周小于对

照组，其原因可能是孕周小导致胎儿体重轻[14]。
一般认为，孕前BMI、孕期增重与新生儿体重之间

存在一定的相关性，孕前BMI越大，孕期增重越

多，胎儿的体重越重[15]，生产时对产道产生的阻力

就越大，发生急产的可能性越低。但本文资料显

示，孕前BMI、孕期增重与急产之间并无明显的相

关性，与申南等[16]的研究结果一致，提示即使是肥

胖孕妇，也需警惕急产的风险。

随着医疗技术发展、产前检查正规化，引产成

为产科诊疗过程中常见处理手段，各种引产技术

均可改变子宫收缩强度，从而影响产程时长。既

往研究显示，使用地诺前列酮栓及宫颈球囊引产

是引起足月初产妇急产的高危因素[8，17-18]。地诺

前列酮栓内含前列腺素，可促进宫颈平滑肌松弛、

子宫收缩[17]；而宫颈球囊通过直接压迫宫颈管，使

其机械性膨胀扩张，同时促使脱膜及宫颈分泌前

列腺素，使宫颈进一步变软、扩张，降低产道阻力，

表 2 急产组与对照组围产结局比较
Table 2 Comparison of maternal and perinatal outcomes between precipitate labor group and control group

[n(%)]

组 别 n 产后出血 软产道裂伤
新生儿出生体重(g) 新生儿性别

(男/女) 新生儿窒息
新生儿头部

血肿
新生儿转入

NICU*
<2500 2500~<4000 ≥4000

急产组 381 23(6.0) 208(54.6) 14(3.7) 358(94.0) 9(2.4) 183/198 8(2.1) 13(3.4) 2(0.5)
对照组 762 42(5.5) 266(34.9) 12(1.6) 727(95.4) 23(3.0) 380/382 9(1.2) 18(2.4) 3(0.4)
t/χ2值 — 0.130 40.550 5.369 0.343 1.463 1.061 —

P值 — >0.05 <0.01 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
—：无相关数据. *采用Fisher精确概率法检验. NICU：新生儿监护病房.
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并诱发宫缩，加速产程进展[19]。本文资料亦显示，

地诺前列酮栓和宫颈球囊引产会增加急产的风

险，而使用催产素引产者发生急产的风险较低，分

析原因可能有以下两点：一方面催产素是通过与

受体关联的钙通道的激活和肌浆网钙的释放促进

子宫收缩，妊娠晚期催产素受体数增多，少量催产

素即可引起宫缩，但因为在促进子宫收缩的过程

中催产素与催产素受体的依赖关系，有限的催产

素受体及其脱敏效应导致催产素与宫缩的关系并

非正相关[19]；另一方面，催产素使用过程中可根据

宫缩程度调节剂量，避免发生宫缩过强。此外，本

文资料显示临产前破膜（包括胎膜早破及临产前

人工破膜）是孕妇发生急产的危险因素。分析原

因可能是，孕妇出现胎膜破裂后人工干预会增

表 3 急产相关危险因素的单因素分析结果
Table 3 Results of univariate analysis of risk factors related

to precipitate labor
[n(%)或(x s± )或M(Q1, Q3)]

变 量 急产组(n=381) 对照组(n=762) t/χ2/Z值 P 值

年龄(岁) 28.7±3.1 28.9±3.3 –1.019 >0.05
分娩孕周 39.5±1.0 39.8±0.9 –4.551 <0.01
身高(cm) 162.1±4.9 161.5±4.9 1.936 >0.05
孕前BMI(kg/cm2) 0.671 >0.05

<18.5 78(20.5) 159(20.9)
18.5~<24 261(68.5) 534(70.1)
24~<28 35(9.2) 61(8.0)
≥28 7(1.8) 8(1.0)

孕期增重 –0.985 >0.05
不足 112(29.4) 218(28.6)
正常 205(53.8) 388(50.9)
过多 64(16.8) 156(20.5)

职业强度* 2.015 >0.05
轻劳动 311(81.6) 647(84.9)
轻劳动以上 70(18.4) 115(15.1)

妊娠期高血糖 78(20.5) 140(18.4) 0.726 >0.05
妊娠期高血压疾病 25(6.6) 43(5.6) 0.383 >0.05
保胎史 62(16.3) 108(14.2) 0.884 >0.05
受孕方式 0.026 >0.05

自然受孕 353(92.7) 708(92.9)
辅助生殖 28(7.3) 54(7.1)

流产次数 3.947 >0.05
0 280(73.5) 518(68.0)
1 72(18.9) 181(23.8)
2次及以上 29(7.6) 63(8.3)

宫腔镜手术史 40(10.5) 61(8.0) 1.960 >0.05
宫颈手术史 13(3.4) 19(2.5) 0.788 >0.05
晚期流产史 25(6.6) 24(3.1) 7.207 <0.01
末次晚期流产至

分娩时间(月)
28.0

(19.0, 37.0)
22.5

(16.3, 32.5)
–1.291 >0.05

破膜发生时段 8.432 <0.05
临产后 218(57.2) 503(66.0)
临产前 163(42.8) 259(34.0)

催引产方式

宫颈球囊 43(11.3) 58(7.6) 4.257 <0.05
催产素 151(39.6) 489(64.2) 62.080 <0.01
地诺前列酮栓 83(21.8) 119(15.6) 6.642 <0.05

*参考《GB3869－1997体力劳动强度分级》中的标准分类[4].

表 4 急产相关危险因素的多因素logistic回归分析结果
Table 4 Results of multivariate logistic regression analysis of

risk factors related to precipitate labor
变 量 B 值 Wald OR值 95%CI P 值

年龄 –0.027 1.671 0.973 0.933~1.014 >0.05
身高 0.037 7.026 1.038 1.010~1.067 <0.01
孕前BMI(kg/cm2)

<18.5 0.127 0.548 0.881 0.630~1.232 >0.05
18.5~<24 — — — — —

24~<28 0.216 0.720 1.241 0.754~2.045 >0.05
≥28 0.164 0.081 1.178 0.383~3.626 >0.05

孕期增重

正常 — — — — —

不足 –0.004 0.001 0.996 0.734~1.351 >0.05
过多 –0.332 2.932 0.718 0.491~1.049 >0.05

职业强度* — — — — —

轻劳动 — — — — —

轻劳动以上 0.264 2.133 1.302 0.914~1.854 >0.05
晚期流产史 0.686 4.658 1.986 1.065~3.702 <0.05
分娩孕周 –0.334 19.813 0.716 0.618~0.829 <0.01
催引产方式

宫颈球囊 1.172 24.312 3.230 2.027~5.147 <0.01
地诺前列酮栓 0.847 21.575 2.332 1.632~3.334 <0.01
催产素 –1.235 72.462 0.291 0.219~0.386 <0.01

破膜发生时段

临产后 — — — — —

临产前 0.589 15.996 1.802 1.350~2.406 <0.01
—：无相关数据. *参考《GB3869－1997体力劳动强度分级》

中的标准分类[4].
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加[20-21]，导致产程缩短。

此外，有文献报道妊娠期高血压疾病是导致

孕妇急产的危险因素[22]，推测先兆子痫等高血压

疾病孕妇对胎儿排斥反应诱发子宫收缩，从而促

使胎儿娩出。但本文资料显示，急产组与对照组

的妊娠期并发症如妊娠期高血糖、妊娠期高血压

疾病等差异并无统计学意义，考虑可能是因为本

研究对象均为足月初产妇，而大部分有严重妊娠

合并症及并发症的产妇在未足月时因病情需要已

终止妊娠。

综上所述，初产妇足月分娩时急产的发生率

不低，急产会导致软产道裂伤的风险增加。在分

娩前充分评估孕妇情况，如孕周、身高、有无晚期

流产史等，正确评估胎儿大小，合理使用引产措

施，选择恰当时机破膜，可以减少初产妇急产的发

生。对有急产危险因素的孕妇，只要做好充分准

备，即使出现急产，不良结局的发生也会减少。但

本文资料来源于医疗资源丰富的医疗中心，不能

充分代表全国不同地区总体情况，因此即便本文

资料显示急产并未造成严重不良围产结局，临床

上仍应重视对高危人群进行急产的评估，并提前

干预。
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·学术动态·

李晓明教授团队揭示不同焦虑行为表型的神经环路和分子机制

浙江大学医学院脑科学与脑医学学院李晓明教授团队长期致力于情感和情感障碍的神经机制研究。近期团队对大

脑中缝背核（DRN）到杏仁核的5-羟色胺（5-HT）能神经环路进行深度解析，发现杏仁核的5-HT差异性投射通路分别介导

焦虑的不同行为表型，揭示了不同焦虑行为表型的神经环路和分子机制。相关研究论文“Distinct serotonergic pathways
to the amygdala underlie separable behavioral features of anxiety”（DOI：10.1038/s41593-022-01200-8）于2022年11月29日以

封面文章发表于《自然·神经科学》（Nature Neuroscience）。
焦虑是对潜在威胁感到紧张的情绪体验。在小鼠中，致焦虑刺激能诱发小鼠产生空间回避和社交回避行为表型。

然而，大脑如何整合致焦虑信息并诱发空间回避和社交回避行为表型，目前尚未清楚。

研究人员首先利用钙信号指示剂GCaMP和神经递质荧光探针GRAB5-HT发现在社交和焦虑状态下DRN的5-HT神经

元（DRN5-HT）被激活，而基底杏仁核（BA）的5-HT水平却呈现相反的动态变化：在社交状态下，BA的5-HT水平上升；在焦虑

状态下，BA的5-HT水平下降。该现象与DRN5-HT直接释放5-HT的基本理论相矛盾。研究人员推测，DRN和BA之间是否存

在不同类型神经元的差异性投射，导致焦虑状态下BA中5-HT水平降低。

研究人员结合环路追踪、神经元标记、光遗传、膜片钳等技术，发现至少存在两群电生理和转录组特性不同的DRN5-HT

分别投射到BA的锥体神经元（BAPyr）和小清蛋白阳性中间神经元（BAPV），即DRN5-HT-BAPyr和DRN5-HT-BAPV。在对不同刺激

的响应上，DRN5-HT-BAPyr被社交刺激激活，而DRN5-HT-BAPV被致焦虑刺激激活。DRN5-HT
→BAPV的激活通过释放谷氨酸快

速兴奋BAPV。BAPV释放的γ氨基丁酸通过BA中5-HT轴突末梢的GABAB受体，负反馈地降低5-HT在杏仁核的释放，进而

诱发空间回避和社交回避行为表型。DRN5-HT-BAPyr通过不同的5-HT受体，以不同的方式抑制BAPyr：①DRN5-HT-BAPyr通过

5-HT1A受体（HTR1A）直接抑制HTR1A+ BAPyr；②DRN5-HT-BAPyr通过5-HT1B受体（HTR1B）抑制HTR1A- BAPyr的谷氨酸传

入。最后，研究人员利用药理学和遗传学手段发现，空间回避和社交回避行为表型分别由HTR1A和HTR1B介导。

该研究首次阐明焦虑介导不同行为表型的精细神经环路机制和特异神经分子基础，为从症状学角度揭示焦虑障碍

的发生和发病机制提供了理论基础。

余小丹博士研究生为论文的第一作者。研究获得国家自然科学基金和科技部重大项目等支持。
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